Psikotik Bulgularla ve Epilepsi Nobetlerl ile
 Seyreden Bir Frontal Astrositom Olgusunda
Elektrokonviilsiv Tedav1
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Sol frontal parasagittal astrositomu olan, kafa igi basing artisi belirtileri bulunmayan, psikotik belirtileri olan,
antipsikotik ilag tedavisine yanit vermeyen, epileptik hastaya elektrokonviilsiv tedavi (EKT) uygulanmigtr. Has-
tamin ani ofke patlamalari, saldirganlik gibi bulgular: basartyla komplikasyon ile karsilagilmadan kontrol altina

alinmugstir.

Anabhtar kelimeler: Beyin tiimérleri, tedaviye direngli saldirganlik, EKT
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‘SUMMARY

Electroconvulsive therapy (ECT) was used to treat a drug-resistant psychotic patient with seizures related to a
left frontal astrocytoma. In our case there were no. signs of increased intracranial pressure. The syrriptoms such
as agresston, wolance sudden outbursts of anger were successfully controlled with (ECT) without any comp-

lications. -
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GIRIS

Astrositom beynin en sik goriilen noroektodermal
tiimoriidiir. Olgularin yaklagik yarisi iyi seyirlidir.
Frontal yerlesimli tiimorler belirti vermeden Once
biiyiik boyutlara ulasabilirler. En tipik belirti bagag-
nsidir. Bu tiimorler siklikla psikotik bulgular ve
mizag semptomlari gosterirler. Ayrica irritabilite, ani
ofke patlamalari, saldirganlik, labilite, apati gibi be-
lirtiler de bu tiimorlere eslik eder @,

Bu psikiyatrik semptomlar noérolojik semptomlardan
once baglayabilecegi gibi, tiimor rezeksiyonundan
sonra da baglayabilir 1.2

Frontal yerlesimli tiimorler hastalarda epilepsi no-
betlerine de yol agabilir. Hastalarin psikotik semp-
tomlari, 6fke patlamalari, saldirganhiklan ilag tedavi-
sine ragmen kontrol altina alinamayabilir. Aym: anda
norolojik hastaliklarla beraber olabilen psikiyatrik
bozukluklarda, EKT'nin yararh bir tedavi alternatifi
olabilecegine dair kanitlar bulunmugtur @,

Baz1 norolojik durumlar EKT'nin risklerini artirabi-
lir, fakat bu riskler, hastaya etkin ve hizl1 bir tedavi
saglamamanin riskleri karsisinda dikkatlice tartilma-
hdir. Norolojik hastalid1 olan psikiyatrik hastalarda
EKT'nin riskleri ii¢ onemli faktérden kaynaklanmak-
tadur.

* Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklart Hastanesi 2. Psikiyatri Birimi, *SSK Erenk6y Ruh Saghig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi
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1. Altta yatan beyin hastaligi, EKT sonrasinda geli-
sebilecek biligsel bozukluklarmn riskini artirabilir -,

2. Kafa i¢i yer kaplayan lezyonlar, EKT nobetleri es-
nasinda olusabilecek, kafa i¢i veya damar ici basing
artigina bagh norolojik sekel riskini arturir ©7).

3. Bu tiir hastalarda, kafa kemiklerinde defekt daha
sik goriiliir. Bu da, tedaviye bagh biligsel bozukluk
veya beyin hasan riskini artirir &),

Biligsel islevlerdeki bozulmalar, kisa arahkli dalga
akim kullanarak, unilateral nondominant EKT uy-
gulayarak tedavinin sikhigi ve sayisini azaltarak ve
beraberindeki tedavilere son vererek engellenebilir.
Kafa ici lezyonu olan hastalarda, risk olusturan
KIBAS, nonkardiyojenik ‘pulmoner ddem, serebral
o6dem, serebral kanama ve serebral herniasyona
neden olabilir. Her ne kadar kafa ici yer kaplayan
lezyonlar EKT icin mutlak kontrendikasyon olarak
kabul gordiiyse de, KIBAS veya 6dem ile ilgili ol-
mayan, BOS akisim engellemeyecek sekilde uygun
yerlegsimli ve ufak tiimorleri olan hastalarda, EKT
glivenle kullanilabilir.

Baz: yayinlarda, olusabilecek risklerin, antihipertan-
sif ajanlar, steroidler, diiiretikler uygulanarak ve
hasta tedavi esnasinda hiperventile edilerek azaltila-
bilecegi yaymlanmgtir 610 Kemik defektlerinde
ise, olugabilecek komplikasyonlar, elektrodlar defek-
tin oldugu yere direkt veya yakimna yerlestiritme-
yerek azaltilabilir.

Cahsmamzdaki olguda oldugu gibi, psikiyatrik semp-
tomlann ilag tedavisi ile kontrol altina alinamadig:
durumlarda, tiimériin beyindeki lokalizasyonu, biiyiik-
Higii, kafa ici basing artig1 belirtilerin varhgi, psiki-
yatrik tablonun ciddiyeti, daha dnce uygulanan ilag
tedavilerine hastanin verdigi yamt gdézoniine alinarak
EKT uygulanip uygulanmamasina karar verilir G4,

Bu olgu bildiriminde, 13 yillik psikiyatrik rahatsizhk
oykiisii olan, 1 y1l dnce beyninde astrositom sapta-
nan ve 1 yildir grand-mal epilepsi nobetleri olan has-
tada bagari ile uygulanmg EKT anlatilmaktadir.
OLGU SUNUMU

Cl,30 yasinda, bekar, iniversite 1. simftan terk, en
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son 4 yil dnce is¢i olarak calismis, anne ve babast ile
yasayan erkek hasta. Hastanemize, ani 6fke patlama-
lari, saldirgan davramglar, uyku azalmasi, "devlet
bagkam", "6zel tim", olduguna dair biiyiiklik heze-
yanlari, alinma hezeyanlan ve bagagris1 gibi belirti-

lerle bagvuran hasta, klinigimize yatiriimigtir.

Opykiisiinde sozii edilen belirtilerin 6 aydan bu yana
giderek artti1, yine 6 aydan bu yana ayda 10-15 kez
tonik-klonik generalize nébetler gecirdigi anlagil-
mustir. Hastanin, son 6 aydir kullanmakta oldugu
"haloperidol 5 mg/giin, biperiden 2 mg/giin, fenitoin
200 mg/giin, flupentiksol 20 mg depo" ilaglarini kes-
tigi belirlenmistir.

Hasta ilk kez 1985 yilinda "6z bakiminda azalma,
sosyal ¢ekilme, saldirgan davramslar, igitsel varsani-
lar, kotiilik gorme ve diigiince okunmasi hezeyan-
lari" gibi belirtilerle bir psikiyatriste bagvurmus. Bu
donemde antipsikotik tedavi verilmig. Ilag¢ uyumu
kotii olan hasta ilk kez 1986 yilinda "kendine baki-
minda azalma, kimseyle konugmama, yemek yeme-
me, etrafa saldirgan davramglar, cam kirma" gibi be-
lirtilerle hastanemize yatirtlmig, haloperidol amp 40
mg/giin, biperiden amp 4 mg/giin, 6 seans EKT uy-
gulanms, "Sizofreniform Bozukluk" tanisi ile salah
halinde taburcu edilmis. Taburcu olduktan sonra bir
siire ilaglarini kullanms, sonra ilaglarin kendisine
agrr geldigini sdyleyerek tedaviyi birakmag.

1990 yilinda ikinci kez "uykusuzluk, bagirma, kiifiir
etme, kendi kendine konugma, kulagina fisilti sek-
linde sesler gelmesi” gibi belirtilerle hastanemize ya-
tirilmmg. Atipik psikoz tanisi ile haloperidol amp 20
mg/giin, biperiden amp 4 mg/giin, 8 seans EKT uy-
gulanmig. Taburcu olduktan sonra tam diizelme ol-
mamig. Bir siire sonra yine tedavisine son vermis.

1995 yilinda "ofkelenme, uykusuzluk, saldirganhk,
biiyiikliik hezeyanlari" gibi belirtilerle hastanemize
tigtincii kez yatirilmig. "Atipik Psikoz" tanusi ile ha-
loperidol amp 20 mg/giin, biperiden amp 10 mg/giin
tedavisi uygulanmig. Tedavisini aksatt1ig1 icin benzer
sikayetlerle 1996 yilinda hastanemize dordiincii kez
yatirihp, "Bagka Sekilde Adlandinlmamig Psikotik
Bozukluk" tanis: ile haloperidol amp 20 mg/giin, bi-
periden amp 10 mg/giin tedavisi uygulanmas.
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1997 tarihinde hastada "biling kaybi, bayilma, kol ve
bacaklarda tonik klonik kasilma, bu sirada idrar ka-
cirma” gibi belirtiler ortaya ¢ikmmg. Norosiriirji Kli-
nigine bagvuran hastaya fenitoin tb 300 mg/giin bas-
lanarak BT ve MR tetkikleri planlanmis. Yapilan
tetkikler sonucunda 3x7x3.5 cm boyutlarinda, "sol
frontal parasagital yer kaplayici lezyon" saptanmis.
Stereotaksik biyopsi sonucu "diisiik dereceli infilt-
rasyon gosteren astrositom" tamist konmus. Hasta
psikiyatrik semptomlarindan dolay1, doktorlar ile is-
birligine giremedigi igin, hastaya operasyon, radyo-
-terapi, kemoterapi uygulanamamig. Fenitoin 300
mg/giin tedavisi 6nerilerek taburcu edilmis.

Hastanin klinigimize son yattig1 dénemde (1998) ya-
pilan psikiyatrik muayenesinde, psikomotor aktivite-
si artmasts, duygulamm ofkeliydi, cagrigimlar gev-
seme egilimindeydi, amaca zorlanarak ulasiyordu.
Diisiince igeriginde biiyiiklilk ve alinma hezeyanlan
mevcut idi. Varsam tammlamiyordu, ydnelim tamdz.
Aynntil: bir biligsel islev muayenesi i¢in yeterli ig-
birligine girmemesi nedeniyle tam bir degerlendirme
yapilamamakla birlikte, belirgin bir biligsel islev ek-
sikligi saptanmadi.

Hastanin daha 6nce haloperidol, biperiden ve fenito-
in tedavisine iyi yanit verdigi gozoniinde tutularak
haloperidol amp 15 mg/giin, biperiden amp 10 mg/
giin, fenitoin tb 200 mg/giin tedavisine bagland:. iki
hafta boyunca, hastanin éfke patlamalan, anlamsiz
giilmeleri, ani bagirmalan kontrol altina almamadi.
Hastaya yeni bir BT gekilmesi planlandi. Cekilen
kraniyal BT'de, kayma ve basi belirtileri bulunma-
yan, beyin 6demi bulgulan saptanmayan, eskisine
oranla kiiciilmiis sol frontal parasagital yer kaplayici
lezyon saptandi.

Hasta, servisimizde yattif1 siirede epilepsi nébeti ge-
¢irmedi. Noroloji konsiiltasyonunda herhangi bir no-
ropatolojik bulguya rastlanmadi. Fenitoin diizeyi ta-
kip edilerek 400 mg/giine ¢ikanimasi planlandi. No-
rosiriirji Kkonsiiltasyonunda, eski ve yeni kraniyal
BT'leri incelenerek ilerleme olmadifi, 2 ay sonra
kontrol BT'si ¢ekilmesinin uygun olacag belirtildi.

Hastanin 6fke patlamalarimn ve eksitasyonlannin
kontrol altina alinamamas: ve kafa ici basing artisina
6zgii klinik bulgularin ve BT'de 6dem, kayma gibi
belirtilerin saptanmamasi iizerine EKT planlands.
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Potansiyel risk ve yararlar tartisilarak EKT'nin bu
hasta i¢in en uygun tedavi olduguna karar verildi.

Hastaya bilateral temporal bolgeye elektrotlar yer-
lestirilerek, ilk 3 tanesi ardarda, sonrasinda giin asir1
olmak iizere 6 seans yalin EKT uygulandi. Berabe-
rinde kan fenitoin diizeyleri haftada bir kontrol edi-
lerek (2.70, 5.12, 3.60, 4.51 pg/MI) fenitoin tb 300
mg/giine ¢ikildi. Haloperidol amp 5 mg/giin tedavisi
uygulands.

EKT esnasinda herhangi bir norolojik komplikasyon
gelismedi. Biligsel iglevlerde bozulma gozlenmedi.
Spontan nobet gegirmedi. Tedaviye basladiktan 9
giin sonra hastanin ani ofke patlamalari, anlamsiz
giilmeleri, bilyiikliik hezeyanlan kontrol altina alin-
d1. Haloperidol tb 10 mg/giin, biperiden tb 2 mg/giin,
fenitoin tb 400 mg tedavisi onerilerek hasta taburcu
edildi.

Taburcu edildikten sonra; ilaclarimi kesen hastanin
giinde 10-15 kez epilepsi nobetleri gecirmesi iizeri-
ne, Noroloji Klinigine yatinldigi, fenitoin tb 400
mg/giin tedavisi diizenlenerek taburcu edildigi, an-
tipsikotik ilaglann kendisinde kasilma yaptigini soy-
leyerek kesen hastada ani 6fke patlamalari, anlamsiz
giilmeler ve sagma konusmalarin tekrar bagladif: 63-
renildi.

TARTISMA

Bizim olgumuza benzer ¢alismalar ge¢mis dénem-
lerde yapilmis olup kraniyotomi gecirmis ve beyin
tiimorii olan hastalarda EKT kullamm konusunda
tam bir anlasma saglanamamistir. Beyin tiimoriiniin
varlig1 bazi yazarlar tarafindan mutlak kontrendikas-
yon olarak kabul edilmistir TILI2,13),

1969 yilinda Kalinowsky ve Hippius, 1980 yilinda

* Maltbie, EKT'nin tek mutlak kontrendikasyonunun

KIBAS oldugunu ortaya koymuslardir 1219, 1980'
de Maltbie ve ark. 12 kafa ici tiimorii olan 35 has-
taya EKT uygulayarak incelemisler. EKT'den yarar
gormeyip, norolojik dekompansasyona girenlerin
daha once basagnis: gikayetleri olan, mental durum
muayenesinde organik etyoloji diigiindiiren psiki-
yatrik dykiisii bulunmayan ve daha énce EKT uygu-
lanmams olan, anormal norolojik muayene. bulgula-
11 saptanan hastalar olduguna dikkati cekmis.
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EKT'den yarar gérenlerin ise norolojik patoloji bul-
gulan saptanmayan, organisite lehine bulgusu olma-
yan, psikiyatrik dykiisii- bulunan ve daha 6nce EKT
uygulanmug olan hastalar oldugunu belirlemigler. Bu
yazarlar, tiimor tipi ve lokalizasyonuna prognostik
anlam yiiklememisler ve baz1 hastalarda KIBAS bul-
gularinin olmamasinin koruyucu olmadigim vur-
gulamiglar.

Bizim olgumuz yapilan norolojik muayenede pa-
tolojik bulgu saptanmamug olmast ile, 13 yilhk psi-
kiyatrik rahatsizhk Sykiisii ve onceki yatislarinda da
EKT uygulanmig olmast ile yazarm soziinii ettifi
ikinci hasta grubunun ozelliklerine uymaktadir. Fa-
kat bu yazarlar tiimor yerlesiminin, biiyiikligiiniin,
KIBAS bulgularinin yoklugunun baz: hastalarda ko-
ruyucu olmadifini da vurgulamuglardir.

1988 yilinda Fried ve Mann tarafindan bildirilen bir
olguda, kafa i¢inde 2 tane meningiomu olan, ilag te-
davisine yanit vermeyen ciddi suisid riski olan dep-
resyondaki bir hastaya, hastalifin ve EKT'nin risk-
leri degerlendirilerek EKT uygulanmig (I3 Hastada
KIBAS lehine bir bulguya rastlanmamis. Bu hastaya
spontan nébet riskini azaltmak icin, EKT 6ncesinde
fenitoin tedavisi- uygulanmig. EKT seanslan iler-
ledikge fenitoin dozu yavas yavas azaltiloms. Buna
ragmen 11 seans EKT'nin 6. seansinda hasta spontan
nobet gecirmis. Yapilan yayinlarda en sik tonik-klo-
nik nébet olmak iizere EKT almg hastalarda spontan
nobetler goriildiigii not edilmig ¢1718), Fakat EKT
her ne kadar epilepsiye egilimi artirsa da, spontan
nobet genel populasyona gére daha sik goziikme-
mektedir. 1945'de 500 hastada yapilan arastirmada 2
hastada spontan nobet gozlenmis ve bu hastalarda da
EKT oncesinde EEG de yaygin yavas-lama goz-
lenmistir.

Ayrica 1955 yilinda yapilan bir ¢aligmada EKT ya-
pilan hastalarda spontan nébet riski, epilepsinin ge-
nel populasyondaki oramindan daha diisiik bulunmus-
tur . Veriler EKT'nin epilepsiye neden olmadigim
gostermektedir. Epileptik fokusu olan hastalarda,
status epileptikus riski artabilir (16) By hastalarda
antiepileptik ilag ve monitorizasyon gerekebilir.

Bizim vakamizda BOS akisini engelleme olasihigi
bulunmayan uygun yerlesimli bir timér oldugu, kafa
ici basing artig1 belirtileri olmadig: icin EKT bagan
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ile uygulanmus, epileptik odak oldugu igin, EKT sii-
resince fenitoin tedavisi kesilmemistir.

1988 yilinda Greenberg tarafindan 75 yasinda 50 yil-
Lk rekiirren deliizyonel depresyonu olan ve aym
anda frontal meninjiomu olan hastada, bizim olgu-
muzda da dikkate alinan parametrelere bakilarak EKT
uygulanmig ve belirgin klinik diizelme saptanmagtir.

1991'de Mattingly ve ark. 19 serebellar tiimorii olan
bir hastada bagan ile EKT tedavisinin uygulandigin
bildirmiglerdir. Caligmamizdaki olguda oldugu gibi
fokal nérolojik eksiklik ve papil 6demi olmayan, BT
veya MR da KIBAS belirtileri bulunmayan hastalar-
da EKT'nin ¢ok diigiik morbiditeye sahip oldugunu
vurgulamiglardir.

1990'da Hartmann ve Saldivia ®® kraniotomili has-
talarda EKT'yi incelemig ve parietal kemik defekti
olan hastalarda elektrotlarin defektin uzaginda bir
yere yerlegtirilmesi ile hi¢bir komplikasyonun ortaya -
gikmadigin ve ¢ok iyi sonuglar alindigini gostermis-
tir. Bizim hastamizda cerrahi miidahale yapilmadig:
icin, kafa kemiklerinde defekt yoktu. EKT esnasinda
elektrotlarin konumu ile ilgili bir sorun da yaganmad.

1993'de Starkstein ve Migliorelli @D ye frontal me-
ningiomu olan sol frontal kraniotomili bir hastada,
ilag tedavisine direngli depresyon saptamuglar ve
EKT uygulayarak bagarih sonug almislardir. Bizim
¢aligmamizdaki olgunun da ofke patlamalar ve sal-
dirganhig ilag tedavisi ile kontrol altina alinamanmmg
ve EKT uygulanarak bagarili sonug elde edilmistir.

Sonug olarak, ¢alismamizda sundugumuz olgudan
edindigimiz deneyim ve literatiir bulgulaninin ortaya
koydugu sonuglar, bagka bir tedavi yontemiyle ye-
terli bir bicimde kontrol altma aliamayan 6fke pat-
lamalan, saldirganlik ve irritabilite gibi bulgular 6n
planda olan, uygun lokalizasyonlu ve KIBAS'a yol
agmayan kafa ici yer kaplayici tiimorleri bulunan ol-
gularda EKT'nin uygun bir alternatif tedavi yak-
lagimm olabilecegini ortaya koymaktadir.
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